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RESUMO
OBJETIVO: Investigar os padrões e fatores associados ao consumo de tabaco em residentes de 
um assentamento rural.
MÉTODOS: Estudo de corte transversal realizado entre setembro e novembro de 2014, com 
172 residentes de assentamento rural, na região Centro-Oeste do Brasil. Foram analisadas como 
variáveis dependentes o consumo de tabaco alguma vez na vida; o consumo atual de tabaco; 
abuso de tabaco; e alto risco de dependência nicotínica, com as variáveis sociodemográficas 
associadas ao consumo de tabaco, com aplicação dos instrumentos Alcohol, Smoking and 
Substance Involvement Screening Test (ASSIST) e Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20).
RESULTADOS: As prevalências de uso de tabaco na vida, uso atual, abuso de tabaco e alto 
risco de dependência nicotínica foram de 62,2%, 20,9%, 59,8%, 10,3%, respectivamente. Idade 
mais elevada, escolaridade baixa, religião evangélica, consumo de maconha, consumo de 
hipnóticos ou sedativos, sexo masculino foram fatores associados aos padrões de consumo 
de tabaco nos assentados.
CONCLUSÕES: Verificaram-se elevadas prevalências nos padrões de consumo de tabaco, 
evidenciando a necessidade de políticas públicas de saúde de prevenção e controle do tabaco 
nessa população.
DESCRITORES: Tabagismo, epidemiologia. Assentamentos Rurais. Fatores de Risco. Fatores 
Socioeconômicos. Estudos Transversais. 
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INTRODUÇÃO
O tabagismo representa um grave problema de saúde pública em todo o mundo. O uso 
de tabaco é responsável por aproximadamente 5,1 milhões de mortes de pessoas ao ano, 
principalmente por doenças crônicas não transmissíveis (neoplasias, doenças cardiovasculares 
e respiratórias)23. 
Em 2013, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou que 21,0% dos adultos fazem 
uso regular do tabaco (1,1 bilhões de pessoas em nível global)25. No Brasil, estima-se que a 
prevalência do consumo de tabaco seja de 15%18. Embora existam políticas públicas efetivas 
e sólidas para o controle do abuso e dependência do tabaco em nível global, a indústria 
tabaqueira ainda promove estratégias para atrair as populações consideradas vulneráveis, 
como pela adição de sabores e alteração do aroma nas diversas apresentações de tabaco, 
conferindo possibilidade de consumo mais agradável e consequente aumento das taxas de 
uso de tabaco e dependência nicotínica13. 
O consumo de tabaco é cada vez mais concentrado em determinadas populações, como 
indivíduos com baixa renda e status socioeconômico22. Nesse contexto, residentes de 
assentamento rural constituem uma população em elevada vulnerabilidade para uso 
de tabaco. Em geral, esses indivíduos apresentam condições desfavoráveis (baixo poder 
socioeconômico e escolaridade baixa) e múltiplos fatores de risco ao uso de tabaco, como 
problemas familiares, alta prevalência do uso e abuso de outras substâncias psicoativas (por 
exemplo, álcool e drogas ilícitas), déficit de conhecimento sobre riscos do uso do tabaco e 
dificuldades no acesso à assistência à saúde8,16. 
Alguns estudos têm mostrado elevadas prevalências de consumo de tabaco em residentes de 
zonas rurais1,7,9,14. Nos Estados Unidos da América, um estudo identificou que a prevalência 
do uso de tabaco nessa população varia de 24,9% a 28,0%7. Em Bangladesh, uma prevalência 
de 23,6% foi encontrada em residentes de áreas rurais9. Na Malásia, um estudo encontrou 
uma prevalência de 56,9% em populações rurais, superior à estimada em residentes da 
zona urbana (45,2%)14. No Brasil, um estudo conduzido em populações rurais estimou uma 
prevalência do uso regular de tabaco de 20,3%, taxa mais elevada à estimada em residentes 
da área urbana do país (16,6%)1. 
No Brasil, há poucos estudos sobre uso e dependência de tabaco em populações de assentados 
rurais5,19. Dessa forma, investigar a epidemiologia do consumo de tabaco nesse grupo 
populacional pode contribuir para ações e diretrizes de políticas públicas de prevenção 
e controle do tabaco em residentes de assentamentos urbanos, que levem em conta as 
particularidades inerentes à zona rural. Assim, a proposta deste estudo foi investigar os 
padrões e fatores associados ao consumo de tabaco em residentes de um assentamento rural. 
MÉTODOS 
Estudo de corte transversal, de base populacional, realizado em residentes de um assentamento 
rural localizado no sudeste do estado de Goiás, região Centro-Oeste do Brasil. O assentamento, 
criado em 2005, possui uma área total de 4.322 hectares, habitado atualmente por 84 famílias, 
compostas por 250 pessoas (200 adultos e 50 crianças e adolescentes). Os residentes possuem 
condições de vida precária, com casas, em sua maioria, de alvenaria e sem água tratada, 
esgoto e coleta regular de lixo. Não há unidade de saúde local. Os dados foram coletados 
entre setembro e novembro de 2014. 
Nesse estudo, incluímos indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos e que residiam 
no assentamento por pelo menos seis meses. Foram excluídos os sujeitos que não estavam 
em sua residência por até três ocasiões da visita dos pesquisadores de campo. 
Inicialmente, foi agendada reunião com os líderes do assentamento para apresentar a 
proposta do estudo e obter sua anuência. A seguir, uma segunda reunião foi realizada com 
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os residentes, a fim de orientar sobre os objetivos, métodos e benefícios da pesquisa, e para 
solicitar a participação voluntária e anônima. 
Todos os participantes foram recrutados no próprio domicílio, em período matutino ou 
vespertino. Após autorização de entrada na residência, os assentados que aceitaram 
participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e, 
a seguir, foram entrevistados, face a face, por pesquisadores da equipe do projeto, 
previamente treinados. 
Os participantes foram entrevistados usando um questionário estruturado sobre características 
sociodemográficas e fatores associados ao consumo de tabaco. Também responderam questões 
dos instrumentos Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST)22, para 
rastreamento dos padrões de consumo de tabaco, e Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), 
para detecção de transtorno mental comum (TMC)10. 
As variáveis dependentes deste estudo foram extraídas do ASSIST, instrumento que detecta 
uso e problemas relacionados ao abuso de substâncias psicoativas. É composto por questões 
relativas à frequência, ao abuso e ao risco de dependência de drogas lícitas e ilícitas22. Escores 
menores de zero a três (ou zero a 10 no caso do álcool) identificam pessoa exposta com 
baixo risco de apresentar problemas relacionados ao uso de substâncias; escores de quatro 
a 26 (ou de 11 a 26 para álcool) indicam risco moderado, isto é, uso nocivo ou problemático 
de substâncias; escores acima de 27 para qualquer substância sugerem que a pessoa está 
sob alto risco de dependência22. 
Para esta investigação, foram consideradas as seguintes variáveis dependentes: (i) consumo 
de tabaco alguma vez na vida; (ii) consumo atual de tabaco, definido por uso de tabaco 
pelo menos uma vez nos últimos 30 dias;(iii) abuso de tabaco, definido por uma pontuação 
de quatro a 26 no ASSIST; e (iv) alto risco de dependência nicotínica, definida por uma 
pontuação ≥ 27 na avaliação pelo ASSIST. 
Foram avaliadas as seguintes variáveis independentes: idade (ano), estado civil (solteiro ou 
separado; casado), sexo ( feminino; masculino), filhos (não; sim), escolaridade (ano), religião 
(nenhuma; católica; evangélica), sofreu atos de violência (não; sim), prática regular de atividade 
física (não; sim), acesso à unidade básica de saúde (não; sim), uso de hipnóticos ou sedativos 
nos últimos 30 dias (não; sim), uso de maconha na vida (não; sim), uso de cocaína ou crack 
na vida (não; sim) e suspeita de TMC (não; sim). 
A idade foi categorizada em: < 30 anos, 30 a 44 anos e > 44 anos, e a escolaridade foi 
categorizada em ≤ 8 anos de estudo e > 8 anos de estudo. Consideramos prática regular de 
atividade física o indivíduo que relatou frequência de pelo menos 150 minutos de atividade 
física aeróbica moderada (como caminhada ou ginástica) ou 75 minutos de atividade física 
aeróbica vigorosa ao longo da semana (como corrida ou futebol), segundo as recomendações 
da Organização Mundial da Saúde24. 
Suspeita de TMC foi mensurada pelo SRQ-20, instrumento de rastreamento psiquiátrico 
validado no Brasil em 198617. Trata-se de um questionário composto por 20 questões 
relacionadas a transtornos mentais não psicóticos, nos últimos 30 dias. Cada um dos itens 
pode apresentar como escore zero ou um. O resultado varia de zero (nenhuma probabilidade 
para TMC) a 20 (extrema probabilidade para TMC). Escores de sete pontos ou mais sugerem 
presença de TMC10. 
Os dados foram analisados no programa Stata Software Package, versão 12.0. Prevalências 
para os padrões de consumo de tabaco foram calculadas com intervalos de confiança de 
95% (IC95%). Análises univariadas e multivariadas foram realizadas para estimar os fatores 
associados a cada uma das variáveis dependentes. Inicialmente, foi realizada análise univariada. 
A seguir, variáveis com valor de p < 0,10 foram incluídas no modelo de regressão de Poisson, 
para obtenção da razão de prevalência ajustada (RPaj) e IC95%. O teste qui-quadrado ou 
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Tabela 1. Análise univariada dos fatores associados ao consumo de tabaco na vida e atual em residentes de um assentamento rural. Região 









(n = 172) n % IC95% pb n % IC95% pb
Idade (anos)
< 30 45 13 28,9 1,00 6 13,3 1,00
30–44 45 30 66,7 2,30 (1,39–3,82) < 0,01 10 22,2 1,66 (0,65–4,20) 0,28
> 44 82 64 78,0 2,70 (1,68–4,33) < 0,01 20 24,4 1,82 (0,79–4,23) 0,15
Sexo
Feminino 82 47 57,3 1,00 15 18,3 1,00
Masculino 90 60 66,7 1,16 (0,91–1,47) 0,21 21 23,3 1,27 (0,70–2,30) 0,42
Filhos
Não 48 49 39,6 1,00 7 14,6 1,00
Sim 124 88 71,0 1,79 (1,24–2,59) < 0,01 29 23,4 1,60 (0,75–3,42) 0,22
Escolaridade (anos)
> 8 81 33 40,7 1,00 9 11,1 1,00
< 8 91 74 81,3 1,99 (1,50–2,64) < 0,01 27 29,7 2,67 (1,33–5,34) < 0,01
Estado civil
Solteiro ou separado 53 22 41,5 1,00 8 15,1 1,00
Casado 119 85 71,4 1,72 (1,22–2,40) < 0,01 28 23,5 1,55 (0,76–3,19) 0,22
Religião
Não 18 8 44,4 1,00 5 27,8 1,00
Evangélica 73 42 57,5 1,29 (0,74–2,25) 0,36 6 8,2 0,29 (0,10–0,86) 0,03
Católica 81 57 70,4 1,58 (0,92–2,70) 0,09 25 30,9 1,11 (0,49–2,51) 0,80
Sofreu ato de violência 
Não 138 85 61,6 1,00 25 18,1 1,00
Sim 34 22 64,7 1,05(0,79–1,39) 0,73 11 32,4 1,78(0,97–3,26) 0,06
Atividade física regular
Sim 57 26 45,6 1,00 7 12,3 1,00
Não 115 81 70,4 1,54 (1,13–2,10) < 0,01 29 25,2 2,05 (0,95–4,40) 0,07
Acesso UBS
Sim 139 92 66,2 1,00 29 20,9 1,00
Não 15 15 45,5 0,68 (0,46–1,01) 0,06 7 21,2 1,47 (0,89–2,45) 0,12
Suspeita de TMC
Não 123 71 57,7 1,00 22 17,9 1,00
Sim 39 29 74,4 1,28 (1,01–1,63) 0,04 10 25,6 1,43 (0,74–2,76) 0,28
Uso de hipnóticos ou sedativosc
Não 145 88 60,7 1,00 26 17,9 1,00
Sim 27 19 70,4 1,59 (0,87–1,53) 0,30 10 37,0 2,06 (1,12–3,78) 0,02
Uso de maconhad
Não 159 94 59,1 1,00 28 17,6 1,00
Sim 13 13 100 1,70 (1,48–1,91) < 0,01 8 61,5 3,21 (1,79–5,76) < 0,01
Uso de cocaína ou crackd
Não 166 102 61,4 1,00 34 20,3 1,00
Sim 6 5 83,3 1,35 (0,92–1,98) 0,11 2 33,3 1,62 (0,50–5,26) 0,41
UBS: unidade básica de saúde; TMC: transtorno mental comum 
Valores com significância estatística apresentados em negrito.
a Os valores diferem devido aos missings de algumas variáveis.
b Teste qui-quadrado ou exato de Fisher. 
c Nos últimos 30 dias. 
d Na vida.
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exato de Fisher foi utilizado para analisar as diferenças entre as proporções, e variáveis com 
p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significantes. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Goiás (Protocolo 162/2012, CAAE: 33249014.4.0000.5083) e respeitou os princípios éticos 
de pesquisas envolvendo seres humanos regidos pela Resolução 466/2012. 
RESULTADOS 
Das 84 famílias do assentamento, 200 residentes foram considerados potencialmente 
elegíveis, de acordo com os critérios de inclusão. Desses, sete recusaram-se a participar e 
21 não foram encontrados em suas residências nas visitas dos pesquisadores de campo. 
Assim, participaram do estudo 172 assentados. 
Do total de participantes, 47,7% eram do sexo feminino. A média de idade dos participantes 
foi de 44,0 (DP = 14,3) anos, e a maioria era casada (69,2%). Com relação à escolaridade, 
aproximadamente a metade (52,9%) possuía menos de 8 anos de estudo. 
As prevalências de uso de tabaco na vida e atual foram de 62,2% (IC95% 54,8–69,1) e 20,9% 
(IC95% 15,5–27,6), respectivamente. As Tabelas 1 e 2 apresentam as análises uni e multivariadas 
dos fatores associados a esses padrões de consumo. 
Observou-se, em modelo multivariável, que os fatores independentemente associados ao 
consumo na vida foram: idade de 30 a 44 anos (RPaj =1,74; IC95% 1,10–2,75); idade superior 
a 44 anos (RPaj = 1,89; IC95% 1,21–2,97); escolaridade inferior a oito anos (RPaj = 1,46; IC95% 
1,12–1,90) e consumo de maconha (RPaj = 2,18; IC95% 1,62–2,93). Com relação ao uso atual 
de tabaco, permaneceram como fatores associados em análise multivariada: escolaridade 
inferior a oito anos (RPaj = 3,43; IC95% 1,63–4,38); religião evangélica (RPaj = 0,24; IC95% 
0,09–0,64); consumo de hipnóticos ou sedativos (RPaj = 2,67; IC95% 1,63–4,38) e consumo 
de maconha (RPaj = 4,06; IC95% 1,91–8,62) (Tabela 2). 
Do total de participantes, 59,8% (IC95% 50,3–68,6) apresentaram uso nocivo de tabaco e 
10,3% (IC95% 5,8–17,4), alto risco de dependência nicotínica, mensurados pelo ASSIST. 
Verificou-se, em análise multivariada, que apenas sexo masculino (RPaj = 1,68; IC95% 1,14–2,46) 
permaneceu como fator independente do uso nocivo de tabaco. Também somente consumo 
de hipnóticos ou sedativos (RPaj = 7,12; IC95% 1,79–28,32) foi associado ao alto risco de 
dependência nicotínica após análise multivariada. 
Tabela 2. Análise multivariada dos fatores associados ao consumo de tabaco em residentes de um 
assentamento rural. Região Centro-Oeste do Brasil, 2014. 
Variável RP ajustada IC95% p
Consumo de tabaco na vidaa
Idade (30–44 anos) 1,74 1,10–2,75 0,02
Idade (> 44 anos) 1,89 1,21–2,97 < 0,01
Escolaridade (< 8 anos) 1,46 1,12–1,90 < 0,01
Consumo de maconhad 2,18 1,62–2,93 < 0,01
Consumo de tabaco atualb
Escolaridade (< 8 anos) 3,43 1,63–4,38 < 0,01
Religião evangélica 0,24 0,09–0,64 0,01
Consumo de hipnóticos ou sedativosc 2,67 1,63–4.38 < 0,01
Consumo de maconhad 4,06 1,91–8,62 < 0,01
a Ajustada por idade, filhos, estado civil, escolaridade, religião, atividade física regular, acesso à unidade básica 
de saúde, suspeita de transtorno mental comum e consumo de maconha. 
b Ajustada por escolaridade, religião, atividade física regular, consumo de hipnóticos ou sedativos e consumo 
de maconha. 
c Nos último 30 dias.
d Na vida. 
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DISCUSSÃO 
Baseado em investigação em bases de dados cientificas, a presente investigação em população 
de assentamento rural é inédita quanto aos testes das variáveis dependentes “uso de tabaco 
na vida e atual” e fatores associados. Associado à aplicação de instrumento de rastreio para 
uso de substâncias psicoativas, o Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test 
é indicado pela Organização Mundial de Saúde, especialmente na atenção básica no país22. 
Este estudo investigou os padrões e os fatores associados ao consumo de tabaco em residentes 
de assentamentos rurais em Goiás. Estudos têm mostrado prevalências superiores de uso 
do tabaco em áreas rurais em comparação a áreas urbanas6,14, sugerindo a necessidade de 
intervenções em saúde e da constituição de políticas públicas para prevenção e controle do 
uso da substância em indivíduos dessas regiões.
O consumo de tabaco representa um dilema real para o âmbito da saúde, por acarretar 
diversos agravos à saúde física e psíquica do usuário e família. No entanto, o abandono 
do uso pode ocasionar o decréscimo desses agravos. A cessação e a redução dos danos 
constituem um processo complexo, que requer investigações da seriedade dos prejuízos, 
e sua relação com o tempo de uso, tipo de consumo, ou mesmo demais fatores agregados 
ao intenso consumo6. Portanto, os fatores associados ao abuso e à dependência do tabaco 
devem ser considerados, a fim de propor mudanças para cessação dessa substância em 
populações-chave, como residentes de assentamentos rurais. 
A prevalência de uso atual de tabaco nos assentados investigados (20,9%) foi superior (17%) 
à encontrada em mesmo grupo populacional no Sul do país19, e similar à estimada na população 
rural (20,3%; IC95% 19,1–21,7) e ligeiramente superior à de áreas urbanas do Brasil (16,6%; 
IC95% 16,1–17,1)1. Algumas condições de vida dessa população, como precárias condições de 
instalações de moradia e saneamento básico das famílias, podem aumentar os riscos de danos 
quanto ao uso atual de tabaco19. Em contrapartida, há de se considerar as potencialidades dessa 
população, como a participação efetiva em movimentos sociais e a politização de jovens5, o que 
oportuniza intervenções de promoção à saúde e de empoderamento social. 
O presente estudo também expôs elevadas prevalências de uso nocivo (59,8%) e dependência 
nicotínica (10,3%) nos assentados investigados. Esses padrões de consumo são responsáveis 
pelo aumento da carga global de patologias, elevando o risco de doenças crônicas não 
transmissíveis, dislipidemias, diabetes mellitus, osteoporose, neoplasias, hipertensão arterial 
sistêmica e comorbidades psiquiátricas4. Rastreamento do uso nocivo e dependência 
nicotínica devem fazer parte da assistência à saúde aos residentes de áreas rurais, com foco 
na abordagem e controle dos fatores de risco. 
Neste estudo, importantes características sociodemográficas foram associadas aos padrões 
de consumo de tabaco, como idade, escolaridade, religião e sexo. Em especial, observou-se 
um aumento da prevalência de uso de tabaco na vida com o avançar da idade, sugerindo 
risco mais elevado do consumo nas faixas etárias mais elevadas. De fato, em áreas rurais, 
as taxas de experimentação e o uso regular de tabaco são maiores em adultos e idosos 
quando comparado a faixas etárias inferiores3. 
Em países em desenvolvimento, as taxas de uso de tabaco são mais elevadas em indivíduos 
com baixo nível socioeconômico (renda e escolaridade baixa), como residentes de áreas 
rurais e comunidades urbanas (assentamentos urbanos formais e informais)6,11. Essa maior 
prevalência em indivíduos com baixo nível socioeconômico pode ser explicada, entre outros 
fatores, pela maior probabilidade de não adesão ao tratamento para dependência e pela 
baixa percepção dos riscos do uso de tabaco, assim como pelo menor apoio de programas 
sociais e de saúde11. Como visto neste estudo, a prevalência do uso na vida e atual de tabaco 
foi maior em assentados com escolaridade inferior a oito anos. 
Nesta investigação, a religião evangélica foi fator de proteção do uso atual de tabaco (RPaj = 0,24). 
Estudos mostram a crença religiosa como um robusto fator protetor do uso de substâncias 
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psicoativas, como o tabaco15. A religiosidade apresenta efeitos positivos para a saúde mental, 
uma vez que encontra-se associada à promoção de comportamentos saudáveis para saúde, 
incluindo cessação do tabagismo12. Alguns mecanismos são responsáveis por essa ligação, 
tais como apoio social de determinadas religiões e promoção de valores morais religiosos, 
voltada para o bem-estar psicossocial15. 
Constatou-se, nessa pesquisa, que sexo masculino foi o único preditor do uso nocivo de 
tabaco (RPaj = 1,68). Da mesma forma, em países em desenvolvimento e desenvolvidos, 
há maior predominância do uso de tabaco em homens do que em mulheres. Essa associação 
pode ser explicada, já que, em algumas culturas, o uso do tabaco é visto como aceitável e 
como símbolo de status e poder social para os homens1,6. 
O co-uso de maconha e tabaco é frequente em várias populações20. Neste estudo, observaram-se 
associações entre uso de maconha e tabaco na vida (RPaj = 2,18) e atual (RPaj = 4,06), indicando 
poliuso de substâncias nos assentados. O co-uso de maconha e tabaco potencializa os danos 
à saúde física e mental, incluindo transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas, 
piores taxas de cessação de tabaco e efeitos negativos psicomotores e cognitivos2,20. 
A dependência nicotínica é mais prevalente em determinados grupos, como indivíduos com 
transtornos relacionados ao uso de substâncias e com transtornos mentais. Considerando 
maior suscetibilidade genética, a alta prevalência pode ser explicada pela capacidade da 
nicotina em promover a redução de alguns sintomas psiquiátricos21. No presente estudo, 
não foi observada associação estatística entre TMC e os padrões de consumo de tabaco. 
No entanto, encontramos associações entre consumo de hipnóticos ou sedativos, e uso 
atual de tabaco (RPaj = 2,67) e alto risco de dependência nicotínica (RPaj = 7,12), sugerindo a 
maior prevalência de transtornos mentais e sintomas psiquiátricos em indivíduos fumantes. 
Esse estudo apresenta algumas limitações. A natureza transversal não possibilita o apontamento 
de relações causais quanto aos resultados encontrados. Também, ao se restringir a apenas 
uma comunidade local, não permite que os achados sejam generalizados para todas as 
populações rurais do Brasil. Além disso, os dados foram autorrelatados, passíveis de vieses 
de memória e de resposta a determinadas perguntas consideradas moralmente corretas, 
podendo estar sub- ou superestimados. Apesar disso, o estudo expôs vários fatores que 
aumentam a vulnerabilidade de populações rurais ao uso e dependência de tabaco. 
A problemática em relação ao consumo desenfreado do tabaco em áreas rurais torna-se 
favorecida pela dificuldade de acesso a áreas de atuação de equipes de saúde, infraestrutura 
e mesmo dificuldades de adesão a programas de saúde pública por parte dessa população. 
A cessação do tabagismo é dificultada por diversos fatores, como culturais e hábitos enraizados 
nessas comunidades8, uma lacuna identificada neste estudo. 
Este estudo apresentou características relevantes para averiguação da relação 
consumo-indivíduo-localidade, necessária para o entendimento da problemática do uso 
de tabaco em comunidade rural. Também se mostra em consonância com a literatura 
científica no tocante às altas prevalências encontradas, bem como associação desse hábito 
com variáveis sociodemográficas (idade, escolaridade, sexo e religião) e consumo de outras 
substâncias (hipnóticos ou sedativos e maconha). 
Dessa forma, esses achados favorecem o desenvolvimento de estratégias de verificação e 
diagnóstico em saúde de pessoas residentes de assentamento rural, considerando-se que 
a cessação do tabagismo é norteada por uma gama de fatores políticos, econômicos e 
biopsicossociais. Os resultados mostraram, ainda, a relevância da atenção às necessidades de 
saúde desse grupo, com vistas a ofertar atenção integral, garantindo prevenção de doenças 
e promoção da saúde e de condições que impactam na qualidade de vida de moradores de 
comunidade rural. Além disso, os resultados sugerem a necessidade de proposição de diretrizes 
para formulação de políticas públicas de saúde voltadas para esse grupo populacional, 
considerando suas nuances e enfrentamentos, além de impulsionar novas pesquisas com 
foco na população rural. 
8Consumo de tabaco em assentados rurais Silva AC et al.
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